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RESUMEN 

La apendicitis aguda es la causa de cirugía por emergencia más frecuentemente realizada.  

El diagnóstico diferencial es amplio y el patólogo dará en definitiva el diagnóstico final. 

OBJETIVO: Describir la correlación quirúrgico-patológica de apendicitis aguda no 

complicada en el Hospital General San Juan de Dios. MÉTODO: Se revisaron 294 

expedientes seleccionados en forma aleatoria simple, de adultos y niños operados por 

sospecha de apendicitis aguda de enero a diciembre del 2009. Se revisaron los hallazgos 

descritos en la nota operatoria del cirujano. Se revisó el informe patológico de cada una de 

las piezas quirúrgicas de patología. Se realizó una correlación quirúrgico-patológica de 

ambos hallazgos, macroscópicos y microscópicos. RESULTADOS. La edad promedio fue 

22.5 (±13.9) años. El sexo femenino fue el más afectado con el 58.8%, (n=173). El 

diagnóstico más frecuente por el cirujano fue apendicitis edematosa con 156 (53%) casos. 

Las apendicectomías negativas para el cirujano fueron 39 (13%). En el diagnóstico por 

patología, el más frecuente fue apendicitis aguda con 145 (49.3%), las apendicitis negativas 

fueron 117 (39.8%). De acuerdo al diagnóstico de patología, se encontró apendicitis en el 

54.9% (n=95) de las mujeres y en el 67.8% (n=82) de los varones, (OR 1.72, IC 95% 1.06-

2.80, p 0.02). De acuerdo al diagnóstico de patología, los cirujanos acertaron en el 92.7% 

(n=177) cuando había apendicitis y en el 22.2% (n=117) cuando no había apendicitis, por lo 

que la sensibilidad del cirujano para apendicitis fue de de 92.6% (IC 95% 88.5-96.7), y la 

especificidad fue de 22.2% (IC 95% 14.2-30.1). 
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I. INTRODUCCION 

La apendicitis aguda es la mayor causa de dolor abdominal agudo y así la urgencia 

abdominal más frecuente.  Esto la convierte en la principal causa de cirugía no traumática en 

las salas de urgencia. En general puede presentarse a cualquier edad pero el pico máximo 

se da entre los adultos jóvenes. (1) 

La incidencia mundial está alrededor del 6-8% con preponderancia por el sexo masculino en 

una relación de 1.4:1. (2) 

Aunque el diagnóstico se basa, principalmente de la historia clínica y examen físico 

detallado,  existen en la actualidad otras técnicas diagnósticas. (2)(3) 

La teoría más aceptada de la inflamación aguda del apéndice vermiforme es que resulta de 

la obstrucción intraluminal, usualmente por un fecalito, aunque el proceso puede dispararse 

por otra causas, lo cual conlleva a estasis linfática, luego venosa y eventualmente en 

perforación de la pared apendicular. (2)(3)(4)   

Histológicamente se evidencia trombosis vascular y acumulación de neutrófilos y abscesos 

en las criptas del epitelio (4).  

Aunque se discute cual es el punto de partida que establece el diagnóstico histopatológico 

de apendicitis aguda, la mayoría de autores concuerdan en que la presencia de neutrófilos 

en la luz apendicular no es por sí una apendicitis aguda, sino que debe existir infiltrado de la 

mucosa asociado a una ulceración de la misma. Por otra parte, el hallazgo de invasión por 

polimorfonucleares hasta la submucosa y lámina propia, equivale al diagnóstico 

histopatológico de lo que se denomina  apendicitis supurativa (4). Sucede incluso que el 

cirujano reseca el apéndice por sospecha de apendicitis aguda y notar que 

macroscópicamente, no se evidencia ningún signo de inflamación. (3)(4). 

 Al hablar de una correlación quirúrgico-patológica, que  implique un acierto en el diagnóstico 

entre cirujano (a pesar de todas las opciones y barreras clínicas citadas) y patólogo, debe 

esclarecerse cuál es la búsqueda con dicha correlación, puesto que para algunos se refiere a 

la relación existente entre la duración de la enfermedad con los resultados de la misma, 

mientras que para otros, a una analogía semántica de un estado en particular de la 

enfermedad (5)(6)(7).  
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No todos los cirujanos manejan los mismos términos de apendicitis transoperatoriamente.  El 

trabajo con más parecido a los términos utilizados en nuestro hospital es el del Dr. Flores 

Navas, en donde se mencionan cuatro grados de apendicitis para el cirujano: grado I con 

hiperemia y congestión, grado II flegmonosa con supuración y exudados, grado III con 

necrosis y grado IV perforada.  De la misma manera sostiene que los patólogos tienen una 

clasificación sin grados, la cual representa un término para cada estado del apéndice 

enferma: Normal, incipiente, focal, supurativa, gangrenosa y perforada. Los grados de 

nomenclatura quirúrgica no corresponden necesariamente a la nomenclatura patológica, y 

concuerdan con que la apéndice o está: aguda sin perforación o aguda con perforación, lo 

cual es la misma clasificación que se utiliza en nuestro hospital  sin embargo, deja en claro 

que el diagnóstico quirúrgico es de probabilidad y el del patólogo, el definitivo. (7)    

La decisión de operar una apendicitis aguda, repercute primordialmente en el tratamiento 

farmacológico postoperatorio, ya que una apendicitis complicada con peritonitis requerirá el 

uso de antibióticos mientras que no será necesario en una apendicitis no complicada.(8) 

En nuestro hospital no se realiza una correlación entre el diagnóstico macroscópico y 

microscópico, de modo que pueda saberse con precisión el manejo ideal en el momento 

apropiado, que es el posoperatorio inmediato.  El objetivo principal del presente estudio, fue 

describir la correlación entre patólogo y cirujano. Para ello se evaluaron los expedientes de 

294 pacientes, donde se comparó el diagnóstico de la nota operatoria escrita por el cirujano, 

con el diagnóstico del patólogo a través del informe microscópico. Debido a las distintas 

nomenclaturas para diagnosticar la patología apendicular por inflamación aguda, tanto por el 

cirujano como por el patólogo, se estableció una única clasificación, la cual consistió en 

pacientes con apendicitis (con patología) y pacientes con No apendicitis (sin patología).   

La edad promedio fue 22.5 (±13.9) años, el paciente más joven de 4 años y la mayor de 77. 

Contrario a lo establecido en la mayoría de la literatura, el sexo femenino fue el más afectado 

con el 58.8%, (n=173). En la evaluación macroscópica, el diagnóstico más frecuente fue 

apendicitis edematosa en sala de operaciones con 156 (53%) casos. Las apendicectomías 

negativas para el cirujano fueron 39 (13%). En el diagnóstico microscópico por patología, el 

diagnóstico más frecuente correspondió a la apendicitis aguda con 145 (49.3%), las 

apendicitis negativas fueron 117 (39.8%), siendo el restante 10.8%, apendicitis complicadas. 

De acuerdo al diagnóstico de patología, se encontró apendicitis en el 54.9% (n=95) de las 

mujeres y en el 67.8% (n=82) de los varones, (OR 1.72, IC 95% 1.06-2.80, p 0.02). Al 

comparar los diagnósticos del cirujano con los de patología, los cirujanos acertaron en el 
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92.7% (n=177) cuando había apendicitis y en el 22.2% (n=117) cuando no había apendicitis. 

De acuerdo a esto, la sensibilidad del cirujano para apendicitis fue de de 92.6% (IC 95% 

88.5-96.7), y la especificidad fue de 22.2% (IC 95% 14.2-30.1). 
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II. ANTECEDENTES. 

Desde 1886 con la presentación de “Inflamación perforante del apéndice vermiforme, con 

especial referencia a su diagnóstico y tratamiento temprano” por Reginald Fitz, para que un 

apéndice vermiforme llegue a la mesa de estudio del patólogo por la sospecha de apendicitis 

aguda, pasaron más de 150 años para que se conjeturara la cirugía como el tratamiento 

único de un apéndice inflamada.  Y en ese periodo hasta la actualidad  han surgido varios 

documentos que enfatizan todos los eventos que suceden tanto clínicamente, como 

histológicamente en un paciente con dolor abdominal con sospecha de apendicitis 

aguda.(6)(9)(10)(11)  

Al ubicarnos dentro de este proceso, en donde nos encontramos en la sala de urgencias con 

el cirujano realizando el examen físico al paciente, vemos que éste último debe presentar 

algunas características particulares que alertan al médico sobre un cuadro de apendicitis 

aguda.  Esta patología, de no ser sospechada ni diagnosticada puede evolucionar hacia la 

perforación o, por el contrario como ocurre en un sobre diagnóstico,  conduce a la remoción 

de un apéndice normal. (12) 

El cirujano evaluador, con el afán de llegar a un diagnóstico lo más certero posible, se vale 

de dicha evaluación sabiendo que si el cuadro resulta dudoso,  puesto que no todos los 

casos presentan las mismas manifestaciones,  acudirá a estudios de imágenes para 

descartar otras patologías que puedan presentarse con esta similitud.(13)  En la mayoría de 

hospitales que no cuentan con estudios de imágenes para éste diagnóstico, utilizan 

frecuentemente la escala de Alvarado, la cual ha mostrado una sensibilidad que va desde el 

70% hasta un 90% para un diagnóstico clínico, preoperatorio, de apendicitis aguda. 

(1)(2)(8)(9)(10)(11)(13) 

Sin embargo, vemos que en la literatura se han presentado casos de apendicitis aguda en 

pacientes que no necesariamente consultan por dolor abdominal, y que por el contrario, son 

cuadros que representan un desafío mayor, aumentando así su complejidad diagnóstica y la 

perspicacia del galeno (cirujano) evaluador.(13)(14)(15)(16)(17)  

Como se menciona anteriormente, a pesar de que la apendicetomía es el procedimiento de 

urgencia más frecuentemente realizado, aún existe una taza muy elevada de 

apendicetomías negativas. (18) Por esto, se ha tenido en utilizar distintos métodos, como 

escalas de puntuación según hallazgos clínicos como la escala de Alvarado y  diagnósticos 
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de imagen, con el objetivo último de reducir lo más posible, la incidencia tanto de las 

apendicitis perforadas como de las exploraciones negativas. (9)(10)(19)(20)(21)(22)  

Se ha formulado   que posiblemente la apendicitis perforada y no perforada (complicada y no 

complicada respectivamente) constituyen dos entidades patológicas diferentes.  Su 

razonamiento, radica en que la apendicitis perforada se presenta en todas las edades 

aunque sus picos principales son los extremos de edad, mientras que la apendicitis no 

perforada se manifiesta en su mayoría en los adultos jóvenes (6).  Otro pensamiento es que 

los estudios en cadáveres en la era preapendicectomías, revelaban áreas de inflamación en 

el cuadrante inferior derecho que habían resuelto espontáneamente.  De la misma manera, 

se ha observado que genéticamente, existen patrones de inflamación desencadenada de 

manera desinhibida que culmina en apéndices perforadas, lo cual se ha asociado a niveles 

elevados de interleucina 6. (23)(24) A raíz de esto, y con la persistente tendencia de los que 

mantienen la teoría de que la apendicitis perforada (complicada) es sencillamente el 

progreso de una apendicitis aguda no perforada (no complicada) tratada tardíamente, se han 

estudiado y establecido diagramas de flujo en el diagnóstico y tratamiento de pacientes con 

dolor abdominal en los que se sospecha, cursen con inflamación del apéndice vermiforme. 

La última palabra en el diagnóstico la tiene el patólogo al analizar la pieza resecada por el 

cirujano, quién desde la sala de urgencias, le pareció que se trataba de la inflamación del 

apéndice vermiforme y que transoperatoriamente, corrobora al visualizarla para resecarla.  

Algunos datos publicados establecen que la correlación quirúrgico-patológica de la 

apendicitis aguda, oscila alrededor del 65% al 70%.(7)(18)  

A pesar de que existen términos histopatológicos como apendicitis crónica, en la cual se 

evidencia infiltrado de células plasmáticas y mononucleares, y de apendicitis subaguda, en la 

que se hallan una cantidad de eosinófilos, 5 por mm2 (cuando lo normal en una apendicitis 

aguda es mayor a 10 por mm2), debe tomarse en cuenta que son patrones que van de la 

mano a un cuadro agudo de dolor abdominal ocasionado por causas no comunes,  

tuberculosis o enteritis eosinofílica, reacción de hipersensibilidad tipo I, o bien infecciones 

parasitarias; no obstante la presentación clínica corresponderá a un proceso de inflamación 

aguda. (3). 
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Entre ambos, cirujano y patólogo, existe una comunicación a través de códigos que son 

descifrados como hallazgos macroscópicamente en sala de operaciones y 

microscópicamente en el laboratorio de patología.  Esta brecha es a través de una 

clasificación que diferencia el grado de inflamación del apéndice vermicular. Así una 

apendicitis grado I para el cirujano será la que presenta hiperemia y congestión, mientras 

que la grado II o flegmonosa (supurativa) tendrá erosión de la mucosa, exudados 

fibrinopurulentos, la grado III estará gangrenosa con necrosis de la pared y por último la 

grado IV, es cuando se trata de una apendicitis perforada. (24). 

Esta comunicación es importante debido a que en su mayoría, el informe del patólogo 

aparece cinco días después de la cirugía, y posiblemente el paciente curse con una 

apendicitis complicada (gangrenosa o perforada) en la que necesite la administración de 

antibióticos durante su estadía hospitalaria.  De no ser así, el cirujano tendrá la decisión en 

establecer el diagnóstico y la necesidad de tratamiento antimicrobiano postoperatorio, lo cual 

evitará complicaciones como formación de abscesos, infección de herida operatoria entre 

otras.(25).   Es importante conocer la correlación quirúrgico-patológica en ésta patología de 

modo que el tratamiento sea el más apropiado. (24). 
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III. OBJETIVOS 

Describir la correlación quirúrgico-patológica de apendicitis agudas no complicadas en el 

Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre del 2009. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Estudio: Descriptivo. 

4.2 Población: Apendicetomías realizadas en el Hospital General San Juan de Dios, de 

enero a diciembre del 2009. 

 

4.3 Muestra: Se revisaron 294 expedientes seleccionados en forma aleatoria simple, de una 

lista de números aleatorios generados por el programa Epi Info 6. El tamaño de muestra se 

calculó para un nivel de confianza del 95% y una  precisión del 5%. 

 

4.4 Criterios de inclusión: Expedientes de pacientes operados por apendicectomía, 4.5 

quienes durante los hallazgos trans-operatorios correspondieron con apendicitis no 

complicada.  Estos hallazgos corresponden a la apendicitis edematosa y supurativa, 

características que macroscópicamente se manejan en el departamento de cirugía del 

Hospital General San Juan de Dios. 

 

4.5 Criterios de exclusión: Expedientes de pacientes sometidos a apendicectomía, cuyos 

hallazgos trans-operatorios correspondían con una apendicitis complicada. Estos hallazgos 

corresponden a la apendicitis gangrenosa y apendicitis perforada, los cuales son observados 

macroscópicamente en sala de operaciones.   

 

4.6 Procedimiento para la recolección de la información: 

Los datos fueron recopilados por el residente a cargo del presente estudio. Todos los datos, 

de los récords operatorios y del informe de patología fueron anotados en la boleta de 

recolección de datos, registrando número de registro médico, edad, sexo, número de 

patología, diagnóstico macroscópico del récord operatorio y diagnóstico microscópico del 

patólogo.  
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Las opciones diagnósticas para el cirujano fueron; Normal, Edematosa y Supurativa, y las 

opciones para el patólogo: Normal, Aguda, Crónica, Fibrosis Obliterante y Periapendicitis.  A 

pesar de que el estudio analiza únicamente las apéndices no complicadas, en patología se 

encontraron casos de apendicitis complicada, por lo que también se incluyeron los términos, 

gangrenosa y perforada, entre las opciones diagnósticas.  

 

4.7 Análisis de Datos: Los datos fueron ingresados y validados en el programa Epi Info 6. 

Se usó estadística descriptiva como frecuencias simples y porcentajes. Para la correlación 

quirúrgica-patológica, los diagnósticos del cirujano y de patología se clasificaron como 

Apendicitis cuando estos fueron reportados como tales, y como No apendicitis cualquier otro 

diagnóstico. Es importante aclarar, que los hallazgos de fibrosis obliterante y periapendicitis 

para el patólogo, son entidades que no muestran patología apendicular pura, por lo que se 

ingresaron como No apendicitis en la opción diagnóstica del patólogo. 

 

4.8 Aspectos Éticos: En el estudio sólo se revisaron los expedientes clínicos donde se 

hallaron el record operatorio (o bien, la nota operatoria) y los informes de patología.  No se 

realizó ningún procedimiento diagnóstico ni terapéutico como producto de la investigación.   
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V. RESULTADOS 

La edad promedio fue 22.5 (±13.9) años, el paciente más joven de 4 años y la mayor de 77. 

El sexo femenino fue el más afectado con el 58.8%, (n=173) manteniendo el predominio en 

todos los grupos de edad excepto en el pediátrico, como se observa en la tabla 1.  

Tabla 1 
Distribución por grupos de edad y sexo 

Correlación quirúrgica-patológica en  
Apendicitis No Complicada 

Hospital General San Juan de Dios 

Edades Masculino (%) Femenino (%) Total (%) 

<10 19 (15.7) 17 (9.83) 36 (12.24) 

11 - 20 63 (52.1) 77 (44.5) 140 (47.62) 

21- 30 19 (15.7) 29 (16.8) 48 (16.32) 

31 - 40 11 (9.1) 27 (15.6) 38 (12.93) 

41- 50 5 (4.13) 6 (3.5) 11(3.75) 

51- 60 4 (3.3) 10 (5.8) 14 (4.76) 

>61 0 ( 0%) 7(4.0) 7 (2.38) 

TOTAL 121(41.15) 173 (58.85) 294(100) 

 

En la evaluación macroscópica (tabla 2), el diagnóstico más frecuente por el cirujano fue 

apendicitis edematosa con 156 (53%) casos. Las apendicectomías negativas para el cirujano 

fueron 39 (13%). 
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Tabla 2 
Diagnósticos macroscópicos 

Correlación quirúrgica-patológica en  
Apendicitis No Complicada 

Hospital General San Juan de Dios 
 

Diagnóstico macroscópico Frecuencia Porcentaje 

Edematosa   156 53% 

Supurativa   99 34% 

Normal     39 13% 

Total     294 100% 

 

En el diagnóstico microscópico por patología (Tabla 3), el más frecuente correspondió a la 

apendicitis aguda con 145 (49.3%), las apendicitis negativas fueron 117 (39.8%), siendo el 

restante 10.8%, apendicitis complicadas. 

 

Tabla 3 
Diagnósticos microscópicos 

Correlación quirúrgica-patológica en  
Apendicitis No Complicada 

Hospital General San Juan de Dios 

Diagnóstico microscópico Frecuencia Porcentaje 

Aguda     145 49.3 

Gangrenosa   26 8.8 

Perforada 

 

  6 2.0 

Normal     117 39.8 

Total 294 100.0 

 

De acuerdo al diagnóstico de patología, se encontró apendicitis en el 54.9% (n=95) de las 

mujeres y en el 67.8% (n=82) de los varones, (OR 1.72, IC 95% 1.06-2.80, p 0.02), como se 

observa en la tabla 4.  
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Tabla 4 
Diagnósticos patológico por sexo 

Correlación quirúrgica-patológica en  
Apendicitis No Complicada 

Hospital General San Juan de Dios 
 

  

Diagnóstico patológico 

 

  

Apendicitis (%) No Apendicitis (%) Total (%) 

Sexo 
Femenino 95 (54.9)                              78 (45.1) 173 (58.8) 

Masculino 82 (67.8) 39 (32.2) 121 (41.2) 

TOTAL 177 (60.2) 117 (39.8) 294 

 

Al comparar los diagnósticos del cirujano con los de patología, los cirujanos acertaron en el 

92.7% (n=177) cuando había apendicitis y en el 22.2% (n=117) cuando no había apendicitis. 

De acuerdo a esto, la sensibilidad del cirujano para apendicitis fue de de 92.7% (IC 95% 

88.5-96.7), y la especificidad fue de 22.2% (IC 95% 14.2-30.1), como se observa en la tabla 

5. 

 

Tabla 5 
Correlación quirúrgica-patológica en  

Apendicitis No Complicada 
Hospital General San Juan de Dios 

 

  

Resultado de Patología 

 

 

  Apendicitis (%) No apendicitis (%) Total (%) 

Cirujano 
Apendicitis 164 (92.7) 91 (77.7) 255 (86.73) 

No apendicitis 13 (7.3) 26 (22.2) 39 (13.27) 

 

Total 177 (60.2) 117 (39.8) 294 (100) 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

En nuestro estudio, el cirujano acertó en el 92% de los casos en lo que patología confirmó 

la apendicitis, pero sólo en el 22% en los que patología informó como no apendicitis. 

Estos resultados están en contradicción con algunos autores que sostienen que el cirujano 

tiene una capacidad limitada para hacer diagnóstico de apendicitis en las fases iniciales. 

(26). La importancia de la sensibilidad diagnóstica en sala de operaciones, radica en la 

importante penalidad de que un apéndice agudamente inflamado pase desapercibida 

debido a las consecuencias de una sepsis intra abdominal. (27) 

Por otra parte, la proporción de pacientes con apéndices sanas, diagnosticados como 

normales por el cirujano, evidencia la limitación clínica del cirujano para identificar un 

apéndice normal, aumentando así el porcentaje de falsos positivos.  

Algunos estudios han mostrado concordancia entre ambas piezas diagnósticas para las 

apéndices no complicadas, como lo es el caso del Doctor Geryk en Eslovenia, donde 

evidencia un acierto de hasta el 88.1% para el diagnóstico de apendicitis aguda no 

complicada y 54.9% para las apéndices con necrosis o perforación.(28) Sin embargo, éste 

estudio no menciona las clasificaciones tanto en sala de operaciones como en patología 

que sirva como medida comparativa.(28) 

 

Un estudio más reciente es el del doctor Flores Nava en México, quien utiliza una 

clasificación ya mencionada con anterioridad. La clasificación de apendicitis sin perforación 

y con perforación, coincide con la no complicada y la complicada respectivamente.  Sin 

embargo al momento de realizar una evaluación comparativa entre ambos diagnósticos, 

ellos observan que el diagnóstico quirúrgico es de menos gravedad que la del patólogo, por 

lo que concluyen que el diagnóstico del cirujano sea de probabilidad mientras que el 

histopatológico, el definitivo. (7) 

  

Como se mencionó recientemente, la incapacidad del cirujano para identificar un apéndice 

vermiforme normal se ha documentado ya, incluyendo los casos de apendicitis aguda  en 

sus etapas iniciales. (26)   
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El diagnóstico quirúrgico de apendicitis aguda no complicada permanece aun cuestionado 

por el patólogo, por lo que deberá pensarse en analizar el apéndice en sala de operaciones, 

una vez resecada, para afinar aún más el diagnóstico macroscópico. El grupo de Ciani et al, 

que estudia apendicitis agudas no complicadas en resolución, sugiere realizar una fina 

discriminación de los hallazgos (microscópicos) para lograr una mayor precisión diagnóstica, 

ya que se conoce la evolución clínica de los pacientes como la duración de los síntomas.(29)  

Esto puede aplicarse a una disección transoperatoria del apéndice resecada de modo que se 

puedan identificar las características internas y externas del órgano y basar en éstas 

observaciones, el diagnóstico final del cirujano. Como lo dice el grupo de Roberts et al, el 

cirujano el poco capaz para diagnosticar macroscópicamente un apéndice normal.(26) 

El porcentaje de apendicitis negativas supera al de varios autores en la literatura, con datos 

desde 8.7% a un 17%, incluso hasta en un 30% en niños.(6)(12)(18)(30)  

6.1 CONCLUSIONES 

6.1.1 La sensibilidad del diagnóstico quirúrgico para apendicitis aguda fue del 92.66%. 

6.1.2 La especificidad del diagnóstico quirúrgico para apendicitis aguda fue del 22.22%. 

6.1.3 El porcentaje de apendicitis negativas fue del 39.8% 

 

 

6.2 RECOMENDACIONES 

6.2.1 Recomendamos analizar el apéndice en sala de operaciones, realizando un corte 

longitudinal y observar los hallazgos macroscópicos tanto externos como internos del órgano 

resecado. Esto podría mejorar el criterio del cirujano en su destreza para dictaminar un 

diagnóstico macroscópico más cercano al definitivo. (26)(29)  
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VIII. ANEXOS 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Numero Fecha Hx Clínica Edad Género Dx. MACRO Dx. MICRO 
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